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Tabakentwöhnung bei COPD
Information für Patientinnen und Patienten zur
wissenschaftlichen Experten-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin

Zusammenfassung

Patienteninformation zur wissen-
schaftlichen Experten-Leitlinie
Tabakentwöhnung bei COPD

– Mit dem Tabakrauch aufgenomme-
nes Nikotin besitzt die Eigenschaften
einer Droge mit hohem Abhängig-
keitspotenzial.

– Tabakrauchen ist weltweit der we-
sentliche Risikofaktor für die chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung
(chronische obstruktive Bronchitis
und Lungenemphysem; chronic ob-
structive pulmonary disease, abge-
kürzt: COPD).

– Auch Passivrauchen ist ein Risiko-
faktor für die COPD.

– Rauchende Patienten mit einer
COPD weisen eine besonders hohe
Nikotinabhängigkeit auf.

– Der Tabakkonsum sollte vom Arzt re-
gelmäßig erfragt und dokumentiert
werden.

– COPD-Patienten, die noch rauchen,
sollten von ihrem Arzt unabhängig
vom Alter klar, deutlich und mit per-
sönlichem Bezug dazu motiviert wer-
den, den Tabakkonsum zu beenden.

– Die Tabakentwöhnung zeigt positive
Effekte auf die Symptomatik, den
Verlauf der Lungenfunktion und die
Sterblichkeitsziffern bei Patienten
mit COPD.

– Eine Verbesserung der Lungenfunk-
tion und die Minderung der Be-
schwerden sind nicht zu erwarten,
wenn der Tabakkonsum lediglich re-
duziert wird.

– COPD-Patienten, die ihren Tabak-
konsum beenden wollen, ist eine Ta-
bakentwöhnung mit psychosozialer
und medikamentöser Unterstützung
zu empfehlen. Die Effektivität der
medikamentösen Entwöhnungshil-
fen ist durch zahlreiche wissenschaft-
liche Studien belegt, die zum Beispiel
aufzeigen, dass sich durch eine Niko-
tinersatztherapie die Wahrscheinlich-
keit einer erfolgreichen Tabakent-
wöhnung in etwa verdoppeln lässt.

Erscheinungsjahr: 2009

AWMF-Leitlinien-Register Nr. 020/005P,

Entwicklungsstufe: 3

Patienteninformation: Diese Informatio-
nen sind kein Ersatz einer Beratung oder
Behandlung durch den Arzt. Der Inhalt kann
und darf nicht zur Selbstdiagnostik oder
Eigenbehandlung verwendet werden.

Diese Experten-Leitlinie finden Sie im In-

ternet unter www.awmf-leitlinien.de bzw.

unter Pneumologie. 2008; 62: 255-272.



– Ausreichende Studien zur Wirksam-
keit der alleinigen psychosozialen
Unterstützung bei COPD-Patienten
liegen nicht vor.

– Die Tabakentwöhnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Einzel-
maßnahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung herabzusetzen
und das Fortschreiten der Erkran-
kung zu stoppen. Daher muss die Ta-
bakentwöhnung nachhaltig auf allen
Versorgungsebenen unseres Gesund-
heitssystems gefördert werden.

Einleitung

Dies ist eine Informationsbroschüre
für rauchende Patienten mit einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disea-
se, abgekürzt: COPD) und ihre Ange-
hörigen. Die COPD ist durch eine chro-
nische Bronchitis mit einer nicht mehr
reversiblen Einengung der Atemwege
und einem Abbau des Lungengewebes
(Lungenemphysem) gekennzeichnet.
Diese Patientenfassung beruht auf einer
wissenschaftlich fundierten Leitlinie,
die von mit der Tabakentwöhnung be-
fassten wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und anderen Organisationen
gemeinsam entwickelt wurde.

Diese Leitlinie soll Ärzten und Psy-
chologen, die COPD-Patienten behan-
deln, helfen, diese optimal bei der Ta-
bakentwöhnung zu unterstützen. Eine
Leitlinie ist eine “systematisch entwi-
ckelte Entscheidungshilfe über die an-
gemessene ärztliche Vorgehensweise
bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men”. Das heißt, alle in dieser Leitlinie
enthaltenen Aussagen sind sorgfältig

aus der wissenschaftlichen Datenlage
abgeleitet. Insofern stellen die Aussa-
gen nicht nur die persönliche Meinung
von Experten dar, sondern sind eine ob-
jektive Zusammenfassung des derzeiti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes. Daraus wurden zudem 11
wichtige Kernsätze formuliert, die je-
weils am Ende einzelner Absätze mar-
kiert sind.

Ziel dieser Patientenleitlinie ist es, Ih-
nen, sehr geehrte Patientinnen und Pati-
enten, die für Sie wesentlichen Erkennt-
nisse über den Zusammenhang zwi-
schen Lungenerkrankungen, insbeson-
dere der COPD, und Rauchen wissen-
schaftlich korrekt, aber dennoch ver-
ständlich darzustellen.

Woher stammen die Aussagen
dieser Leitlinie?

Die wesentlichen Empfehlungen und
Aussagen der Leitlinie, die hier für Sie
zusammengestellt wurden, basieren auf
Zusammenfassungen von wissen-
schaftlichen Untersuchungen.

Wie wurde die Leitlinie
erstellt?

An der Erstellung der Leitlinie waren
Vertreter verschiedener wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften von Gesund-
heitsberufen, die COPD-Patienten be-
handeln, beteiligt. Sie haben weltweit
erschienene Studien zur COPD und ih-
ren Zusammenhang mit dem Tabakrau-
chen kritisch bewertet und zu Hand-
lungsempfehlungen zusammengefasst.
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Wie viele Menschen rauchen?

In Deutschland raucht über ein Vier-
tel der Bevölkerung im Alter über 14
Jahren. Der Raucheranteil bei den
Männern liegt mit 31% etwas höher als
bei den Frauen (25%). Die Hälfte der
rauchenden Männer und etwa ein Drit-
tel der rauchenden Frauen sind starke
Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro
Tag). Damit belegt Deutschland in der
EU einen unrühmlichen Spitzenplatz.
In den letzten 25 Jahren ist die Raucher-

quote in der Bundesrepublik bei den
Männern um ca. 4% gefallen, aber bei
den Frauen um den gleichen Prozent-
wert angestiegen. Das Durchschnittsal-

ter, in dem zum ersten Mal regelmäßig
geraucht wurde, liegt unverändert zwi-
schen dem 13. und dem 14. Lebensjahr.

Tabakkonsum und
Tabakabhängigkeit

Die überwältigende Mehrheit der
Raucher (80 – 90%) will mit dem Rau-
chen aufhören – aber lediglich etwa
30% unternehmen innerhalb eines Jah-
res mindestens einen ernsthaften
Rauchstoppversuch. Ein Grund für die
Schwierigkeit, den Tabakkonsum zu
beenden, ist das hohe Suchtpotenzial

von Nikotin, das mit dem anderer (“har-
ter”) Drogen vergleichbar ist. Etwa je-
der zweite regelmäßige Raucher erfüllt
die Diagnosekriterien für eine Abhän-
gigkeitsstörung; er ist also als sucht-
krank zu betrachten. Ein erfolgreicher
Rauchstopp erfordert dennoch keine
langwierige Vorbereitung. Spontane
Aufhörversuche sind insbesondere er-
folgreich, wenn sie wie unten aufge-
zeigt, begleitet werden. Ein Entzug von

Nikotin kann zu Entzugssymptomen

wie Schlafstörungen, Niedergeschla-
genheit, Depressivität, innere Unruhe,
Angstzuständen, Appetitsteigerung
oder Konzentrationsstörungen führen.
Diese Entzugserscheinungen halten al-
lerdings meist nur relativ kurze Zeit (4 –
8 Wochen) an und beginnen häufig
schon nach einigen Tagen spürbar
nachzulassen.

Mit dem Tabakrauch aufgenomme-

nes Nikotin besitzt die Eigenschaf-

ten einer Droge mit hohem Abhän-

gigkeitspotenzial.

Tabakrauchen verursacht eine
Vielzahl von
Lungenerkrankungen

Im Zigarettenrauch sind über 4.000
Substanzen enthalten, zum Teil mit
nachgewiesenen schädlichen Wirkun-
gen. Diese reichen von chronischen
Reizzuständen der Bronchien mit ver-
mehrter Schleimbildung sowie einer
Verringerung der Reinigungsfunktion
über direkte Zellschädigung, Lungen-
krebs bis hin zur Erleichterung der Ent-
stehung von Allergien. Die Auswirkun-
gen betreffen dabei nicht nur die Bron-
chien und die Lunge, sondern sie sind
auch im Blut und im Knochenmark
nachweisbar und führen letztlich zu
einer Schwächung des körpereigenen
Immunsystems mit erhöhter Infekt-
neigung und erhöhtem Krebsrisiko
(Tab. 1).
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Tabakrauchen als Ursache der
COPD

Die COPD ist zurzeit weltweit die
fünfthäufigste Todesursache, mit stark
steigender Tendenz! Noch versterben
Männer in Westeuropa etwa 2- bis 3-
mal häufiger an einer COPD als Frauen.
Aktuellen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zufolge leiden 8 – 13% der er-
wachsenen Bevölkerung in Europa und
Nordamerika an einer COPD, wobei die
Häufigkeit dieser Erkrankung im höhe-
ren Alter stark zunimmt. Dabei muss
von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen werden, denn bei über 80% der
COPD-Patienten ist die Erkrankung, ei-

ner aktuellen englischen Untersuchung
zufolge, noch nicht diagnostiziert. Bei
den Patienten mit schwerer COPD trifft
dies noch für über 40% der Patienten
zu. Ähnliche Daten liegen aus anderen
europäischen Ländern vor. In der west-
lichen Welt sind 80 – 90% der COPD-
Fälle durch das Tabakrauchen verur-
sacht. Tabakrauchen erhöht das Risiko,
an einer COPD zu erkranken, um das
13-fache und ist der wesentliche Risi-
kofaktor für die Entstehung der “Rau-
cherlunge”. Bis zu 50% der älteren
Raucher haben eine COPD. Dabei wird
das Risiko, eine COPD zu entwickeln,
durch die Gesamtzahl der lebenslang
gerauchten Zigaretten bestimmt (Pa-
ckungsjahre bzw. pack-years). Ein Pa-
ckungsjahr bedeutet, dass ein Raucher
über den Zeitraum von einem Jahr
durchschnittlich täglich eine Packung
Zigaretten geraucht hat.

Frauen und Rauchen

Frauen sind gegenüber den gesund-
heitsschädlichen Effekten des Tabak-
rauches empfindlicher als Männer und
entwickeln entsprechend häufiger eine
COPD. Bei rauchenden Frauen ist zu-
dem das Risiko einer wegen einer
COPD notwendigen Krankenhausbe-
handlung erhöht.

Vererbung

Die COPD ist eine Erkrankung, die
durch ein Zusammenspiel von Umwelt
und einer gewissen erblichen Veranla-
gung verursacht wird. Eine familiäre
Häufung der COPD ist bekannt, aller-
dings wird normalerweise eine COPD
“nicht direkt” vererbt. Es gibt aber eine
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Tab. 1. Erkrankungen der Atemwege

und der Lunge, bei denen ein Zusam-

menhang mit dem Rauchen nachgewie-

sen ist.

Bösartige Neubildungen
– Lungenkrebs
– Krebserkrankungen der Nasenneben-

höhlen, der Mundhöhle und des Kehl-
kopfes

– Lippenkrebs

Infektiöse Erkrankungen
– Mittelohrentzündung
– chronischer Schnupfen, chronische In-

fekte/Entzündungen der Nasenneben-
höhlen und des Kehlkopfes

– Akute Bronchialinfekte
– Lungenentzündungen
– Tuberkulose

Chronisch entzündliche Erkrankungen

der Bronchien
– Raucherlungen mit chronisch verengten

Bronchien und Lungenemphysem
(COPD)

– Asthma bronchiale



seltene Erberkrankung, den “al-
pha-1-Antitrypsin-Mangel”. Bei Men-
schen mit dieser Erkrankung kommt es
regelhaft zu einer schweren COPD mit
Lungenemphysem, wenn sie rauchen.

Die COPD betrifft den ganzen
Körper

Bei der COPD bestehen nicht nur
Veränderungen der Lunge, sondern un-
ter anderem auch des Stoffwechsels, der
Muskeln und der Knochen sowie des
Herz-Kreislauf-Systems. In einer wis-
senschaftlichen Studie mit über 6.000
Patienten mit leichter bis mäßiger
COPD starben mehr Patienten an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbe-
sondere an Herzinfarkten und Schlag-
anfälle, als an der COPD. Tatsächlich
ist eine eingeschränkte Lungenfunktion
ein Risikofaktor für eine Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung. Dies ist wahrschein-
lich durch Entzündungsvorgänge be-
dingt, die bei der COPD den ganzen
Körper betreffen. Dabei verstärkt wei-
teres Rauchen diese Auswirkungen der
COPD. Dies zeigt sich auch durch die
Begünstigung der Gewichtsabnahme
bei Rauchern – ein insbesondere bei un-
tergewichtigen COPD-Patienten nach-
teiliger Effekt.

Husten und Auswurf

Auch Raucher, die (noch) nicht an ei-
ner COPD erkrankt sind, leiden wesent-
lich häufiger als Nichtraucher unter
Husten und Auswurf. Umgekehrt führt
die Beendigung des Rauchens zu einer
Abnahme des Raucherhustens. Der
Raucherhusten ist zudem ein Risiko-
faktor für eine Verschlechterung der

Lungenfunktion und die Wahrschein-
lichkeit einer zukünftig notwendigen
Krankenhausbehandlung.

Rauchen und Lungenfunktion

In einer Vielzahl von wissenschaftli-
chen Untersuchungen konnte eindeutig
nachgewiesen werden, dass Rauchen
zu einer Verschlechterung der Lungen-
funktion führt. Rauchen in der Jugend
reduziert das normale Lungenwachs-
tum, was auch während des späteren
Lebens nachweisbar ist. Weiter be-
schleunigt das Rauchen den jährlichen
Abfall der Lungenfunktion in der spä-
ten Erwachsenenphase und insbeson-
dere im Alter, und zwar umso stärker, je
länger und je stärker geraucht wurde.
Auf der anderen Seite konnte in wissen-
schaftlichen Untersuchungen eindeutig
gezeigt werden, dass sich nach Beendi-
gung des Rauchens die jährliche Ab-
nahme der Lungenfunktion auf diejeni-
ge von Nichtrauchern reduziert. Nach
Beendigung des Rauchens kommt es
anfänglich sogar zu einer gewissen
(Wieder-) Zunahme der Lungenfunkti-
on.

Rauchen behindert zudem auch die
Sauerstoffaufnahme der Lunge und
verursacht eine bronchiale Überemp-
findlichkeit (gesteigerte Reizbarkeit
der Bronchien). Wenn noch keine
COPD besteht, führt die Beendigung
des Rauchens zu einer Abnahme dieser
Bronchienüberempfindlichkeit; bei
schon eingetretener COPD führt die
Raucherentwöhnung zwar noch zu ei-
ner Verringerung, jedoch nicht mehr zu
einer Normalisierung der bronchialen
Überempfindlichkeit.

Tabakentwöhnung bei COPD 5
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Sauerstofflangzeittherapie und
Tabakrauchen

Patienten mit fortgeschrittener
COPD haben oft eine erniedrigte Sauer-
stoffkonzentration im Blut. Bei schwe-
rem Sauerstoffmangel kann es dann nö-
tig sein, eine Sauerstofflangzeittherapie
durchzuführen. Rauchen bei gleichzei-
tiger Sauerstofftherapie ist wegen des
Risikos möglicher schwerer Verbren-
nungen lebensgefährlich.

Tabakrauchen ist weltweit der

wesentliche Risikofaktor für die

COPD.

Passivrauchen als Ursache
der COPD

In Deutschland ist mehr als ein Vier-
tel der nichtrauchenden Bevölkerung
regelmäßig Passivrauch ausgesetzt.
Nach Schätzungen der European Respi-
ratory Society (Europäische Lungen-
fachgesellschaft) sterben in Deutsch-
land jedes Jahr 4.000 Nichtraucher an
den Folgen des Passivrauchens, davon
allein über 900 Patienten an einer durch
Passivrauchen verursachten COPD.
Kinder, die in ihrem Umfeld passiv
“mitrauchen” müssen, leiden häufiger
unter Atemwegsinfektionen und wei-
sen ein erhöhtes Risiko auf, an Asthma
bronchiale oder anderen Atemwegser-
krankungen zu erkranken. Die in
Deutschland nunmehr weitgehend flä-
chendeckend bestehenden Rauchver-
bote sind daher notwendig.

Passivrauchen ist ein Risikofaktor

für die COPD.

Tabakrauchen bei Patienten
mit COPD

Rauchende COPD-Patienten weisen
einen besonders hohen Abhängigkeits-
grad auf, der sich auch in ihrem Inhala-
tionsmuster widerspiegelt. Sie inhalie-
ren tiefer und schneller als Raucher
ohne COPD. Die beim Lungenemphy-
sem zugrunde liegende Überblähung
begünstigt zudem die Ablagerung von
Partikeln in der Lunge, das heißt, die
schädliche Wirkung des Rauchens wird
bei Vorliegen einer Raucherlunge noch
weiter gesteigert.

COPD, Depression und Rauchen

Das Bestehen einer Raucherlunge er-
höht das Risiko für eine Depression,
insbesondere bei Frauen. Umgekehrt
kommt es bei COPD-Patienten mit de-
pressiven Symptomen gehäuft zu un-
günstigen Krankheitsverläufen (höhere
Sterblichkeit, längere Krankenhausauf-
enthalte, Weiterbeibehalten des Tabak-
konsums). Insgesamt besteht ein kom-
plexer Zusammenhang zwischen Rau-
chen, COPD und Depression, der die
Tabakentwöhnung von depressiven
COPD-Patienten schwierig gestaltet.
Raucher haben zudem auch überdurch-
schnittlich häufig andere psychische
Erkrankungen.

Rauchende Patienten mit einer

COPD weisen eine besonders hohe

Nikotinabhängigkeit auf.

6 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin
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Diagnostik und Befragung zur
Tabakentwöhnung

Für eine gezielte, wirksame und dau-
erhaft erfolgreiche Tabakentwöhnung
ist es wichtig, dass der Therapeut zu Be-
ginn und im Verlauf der Entwöhnungs-
behandlung detaillierte Informationen
über die Rauchgeschichte und das aktu-

elle Rauchverhalten des Patienten er-
hebt. Dazu gehört auch der Einsatz von
Kurzfragebögen, mit denen beispiels-
weise der Grad der Nikotinabhängig-
keit (Fagerström-Test) oder psychische
Begleiterkrankungen festgestellt wer-
den können. Eine zum Beispiel bislang
unentdeckte Depression zu erkennen,
ist wichtig, weil sich depressive Symp-
tome beim Nikotinentzug möglicher-
weise verschlimmern können. In einem
solchen Fall kann der Therapeut diesem
Risiko (medikamentös und/oder psy-
chotherapeutisch) rechtzeitig entgegen-
wirken. Außerdem ist es sehr sinnvoll,
das konkrete Konsumverhalten mittels
Rauchtagebüchern oder standardisier-
ten Fragebögen zum Rauchverhalten
systematisch zu erfassen, um die indivi-
duell optimalen Ansatzpunkte für die
Entwöhnungstherapie zu identifizieren.
Auch die Messung von CO-Gehalt in
der Ausatemluft oder von Nikotinrück-
ständen im Blut, Speichel oder Urin im
Behandlungsverlauf kann im Einzelfall
zweckmäßig sein, da die Selbstangaben
von Rauchern aus den verschiedensten
Gründen häufig ungenau sind.

Der Tabakkonsum sollte vom Arzt

regelmäßig erfragt und dokumen-

tiert werden.

Motivierende
Gesprächsführung

Die übergroße Mehrheit der rauchen-
den COPD-Patienten möchte aufhören
zu rauchen. Um den Rauchstopp aber
tatsächlich dauerhaft zu schaffen, be-
darf es einer starken und stabilen Moti-
vation. Um sich für die Tabakentwöh-
nung zusätzlich zu motivieren, ist es
hilfreich, sich die Symptome der COPD
oder die medizinischen Befunde der Er-
krankung in Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum klar zu machen. Hierbei
kann der Arzt mit entsprechenden Er-
klärungen und Hinweisen wirksam hel-
fen. Schon ein relativ kurzes ärztliches
oder therapeutisches Beratungsge-
spräch (die sogenannte “Motivierende
Gesprächsführung”) kann die Aufhör-
motivation deutlich stärken und den
langfristigen Abstinenzerfolg erheblich
verbessern.

COPD-Patienten, die noch rau-

chen, sollten von ihrem Arzt unab-

hängig vom Alter klar, deutlich und

mit persönlichem Bezug dazu moti-

viert werden, den Tabakkonsum zu

beenden.

Auswirkungen der
Tabakentwöhnung

Lungenfunktion

Die Auswirkungen einer Tabakent-
wöhnung auf den Verlauf der leichten
bis mittelschweren COPD wurden in ei-
ner langjährigen wissenschaftlichen
Studie eingehend untersucht (5.887
Raucher mit COPD). Den Ergebnissen

Tabakentwöhnung bei COPD 7
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zufolge führt die Aufgabe des Rau-
chens zu einer Stabilisierung der Lun-
genfunktion im Vergleich zu den weiter
rauchenden Patienten. Im ersten Jahr
nach der Beendigung des Tabakkon-
sums wurde sogar eine leichte Verbes-
serung der Lungenfunktion festgestellt.
So kann bei einem von drei Rauchern
mit leichter bis mittelgradiger COPD in
den 3 folgenden Jahren eine schwere
oder sehr schwere COPD durch die
Aufgabe des Rauchens verhindert wer-
den; wobei jüngere Raucher mit hohem
Zigarettenkonsum am meisten von ei-
ner Entwöhnung profitierten. Frauen
zeigen nach einer Entwöhnungsmaß-
nahme schlechtere Langzeit-Absti-
nenzraten als Männer. Allerdings wirkt
sich die Tabakentwöhnung bei Frauen
im Vergleich zu Männern positiver auf
den Verlauf der Lungenfunktion aus.

Sterblichkeit

In der oben genannten Studie zeigte
sich, dass die Patienten, die sich einer
Tabakentwöhnung unterzogen haben,
eine niedrigere Sterblichkeit aufwiesen
als die Patienten, die dies nicht getan
haben. Auch in einer dänischen Studie
mit knapp 20.000 Teilnehmern, die 14
Jahre nachverfolgt wurden, ließ sich die
Anzahl der Krankenhauseinweisungen,
die mit der COPD im Zusammenhang
standen, durch die Aufgabe des Rau-
chens messbar senken.

Infekte der Atemwege und der
Lungen

Atemwegsinfekte traten in der Grup-
pe der erfolgreich entwöhnten Studien-
teilnehmer nicht nur seltener auf, son-

dern wirkten sich auch nicht so nach-
haltig auf die Lungenfunktion aus wie
in der Gruppe der Raucher. Eine Tabak-
entwöhnung bei Patienten mit COPD
geht mit einer Verringerung von Hus-
ten, Auswurf und Atemnot einher und
hat einen positiven Einfluss auf die
Überempfindlichkeit der Atemwege.

Die Tabakentwöhnung zeigt positi-

ve Effekte auf die Krankheitssymp-

tome, den Verlauf der Lungenfunk-

tion und die Sterblichkeit bei Pati-

enten mit COPD.

Rauchreduktion ist keine
Alternative zum Rauchstopp

Wenn es einem rauchenden COPD-
Patienten nicht gelingt, mit der Schluss-
punktmethode das Rauchen sofort auf-
zugeben, kann eine Verminderung der
Anzahl der gerauchten Zigaretten eine
Zwischenlösung sein. Studien haben

8 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin

Tab. 2. Die Tabakentwöhnung hat ei-

nen positiven Effekt auf:

– Lungenfunktion
– Sauerstoffaufnahmefähigkeit der Lunge
– Luftnot
– Husten
– Verschleimung
– Atemwegsverengung
– Überempfindlichkeit der Bronchien
– Infekte der Atemwege
– Anzahl der COPD-Verschlechterungs-

phasen
– Todesfälle
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aber gezeigt, dass eine Verbesserung
der Lungenfunktion und eine Minde-
rung der Beschwerden, wenn der Ta-
bakkonsum nur verringert wird, leider
nicht zu erwarten sind.

Die Verbesserung der Lungenfunk-

tion und die Minderung der Be-

schwerden sind nicht zu erwarten,

wenn der Tabakkonsum lediglich

reduziert wird.

Tabakentwöhnungsprogramme
mit psychologischer
Unterstützung und
medikamentöser Hilfe sind
am wirkungsvollsten

Rauchende COPD-Patienten weisen
oft einen besonders hohen Grad der Ni-
kotinabhängigkeit auf. Für sie sind so-
genannte Tabakentwöhnungsprogram-
me sinnvoll und effektiv. Darunter ver-
steht man eine Kombination aus psy-
chologischen, ärztlichen und medika-
mentösen Maßnahmen. Diese werden
in der Regel in mehreren Gruppensit-
zungen durchgeführt, die von einem
speziell ausgebildeten Experten geleitet
werden.

Eine Kombination von medikamen-
töser Behandlung und Unterstützung
durch ein Tabakentwöhnungspro-
gramm half in Studien mehr COPD-Pa-
tienten mit dem Rauchen aufzuhören
als eine Nikotinersatztherapie alleine.
Ein Tabakentwöhnungsprogramm bie-
tet meist mehrere Gruppen- oder Ein-
zelsitzungen an, die durch einen Psy-
chologen geleitet werden.

Ein Entwöhnungskonzept, das so-

wohl medikamentöse als auch psy-

chosoziale Unterstützung umfasst,

hat sich für COPD-Patienten als ef-

fektiv erwiesen. Ausreichende Stu-

dien zur Wirksamkeit der alleinigen

psychosozialen Unterstützung bei

COPD-Patienten liegen nicht vor.

COPD-Patienten, die ihren Tabak-

konsum beenden wollen, ist eine Ta-

bakentwöhnung mit psychosozialer

und medikamentöser Unterstüt-

zung zu empfehlen.

Wo kann Tabakentwöhnung
durchgeführt werden?

Effektive Tabakentwöhnung erfor-
dert eine abgestufte und koordinierte
Zusammenarbeit, wobei Hausärzte und
Lungenfachärzte zumeist die ersten
ärztlichen Anlaufstellen sein werden.
Sie werden die Raucher im Allgemei-
nen nur an spezielle Tabakentwöh-
nungsprogramme weiterleiten, die ent-
sprechende medikamentöse und psy-
chologische Entwöhnungshilfen und
Therapien anbieten. Solche Programme
können sowohl im ambulanten und sta-
tionären Bereich als auch anlässlich ei-
ner Rehabilitation durchgeführt wer-
den. (Noch-)Rauchen stellt für
COPD-Patienten demzufolge kein Hin-
dernis für eine Rehabilitationsbehand-
lung dar, wenn der Patient gewillt ist, im
Rahmen der Reha-Maßnahmen mit den
vorhandenen medikamentösen und
nichtmedikamentösen Hilfen einen
ernsthaften Versuch der Tabakentwöh-
nung zu unternehmen.

Tabakentwöhnung bei COPD 9



Medikamentöse Behandlung

Die Ergänzung psychosozialer Be-
handlungsformen durch eine medika-
mentöse Unterstützung erhöht bei Pati-
enten mit einer COPD die Chancen auf
einen endgültigen Tabakverzicht. Wis-
senschaftliche Studien über den Einsatz
medikamentöser Entwöhnungshilfen
bei Patienten mit COPD liegen aber bis-
her nur für die Nikotinersatztherapie
und für den Wirkstoff Bupropion (Zy-
ban) vor.

Nikotinersatztherapie (NET)

Die “Nikotinersatztherapie” zielt auf
eine Milderung der Entzugssymptoma-
tik und des Rauchverlangens durch eine
vorübergehende Nikotingabe unter
Umgehung des schädlichen Tabakrau-
chens. Die verfügbaren Nikotinersatz-
produkte sind apothekenpflichtig, je-
doch mit Ausnahme von Nikotinnasen-
spray nicht verschreibungspflichtig.

Die langfristige Effektivität der Ni-
kotinersatztherapie ist durch zahlreiche
wissenschaftliche Studien sehr gut be-
legt, die aufzeigen, dass sich dadurch
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwöhnung in etwa ver-
doppeln lässt. Rezeptfrei zur Verfügung
stehen Nikotinpflaster, Nikotinkau-
gummi und Nikotintabletten; sie weisen
alle eine gute Verträglichkeit auf. Fol-
gende Nebenwirkungen können bei den
rezeptfreien Präparaten vorkommen:
– Pflaster: Hautirritationen, Pflasterall-

ergien.
– Kaugummi und Tablette: Reizungen

von Mundschleimhaut, Zunge, Ra-
chen, Speiseröhre, Probleme mit den
dritten Zähnen.

Anwendung Nikotinersatztherapie

– Nikotinpflaster: sinnvoll in der Regel
ab einem Konsum von 10 Zigaretten
pro Tag; vorzugsweise bei Rauchern
mit einem regelmäßig über den Tag
verteilten Tabakkonsum. Die An-
fangsdosierung sollte im Regelfall
(Konsum von ca. 20 Zigaretten pro
Tag) mit der höchsten Pflasterstärke
erfolgen, nach 4 Wochen kann eine
erste Reduktion, nach weiteren 2 Wo-
chen die nächste Reduktion der Pflas-
terstärke erfolgen, nach weiteren 2
Wochen kann das Pflaster abgesetzt
werden. Eine übliche und sinnvolle
Anwendungsdauer beträgt 8 – 12
Wochen, längere Anwendungsdau-
ern sind möglich.

– Kaugummi oder Tabletten: sinnvoll
insbesondere bei Vorliebe für Kau-
gummi oder bei Unverträglichkeit
von Nikotinpflastern. Vorzugsweise
bei Rauchern mit ungleich über den
Tag verteiltem Konsum. Auf eine re-
gelmäßige Anwendung mit allmähli-
cher Reduktion ist zu achten. Bei Pa-
tienten mit Zahnprothesen sind Niko-
tintabletten anstelle von Kaugummis
zu empfehlen.

– Nikotinnasenspray (in Deutschland

nur über die internationale Apotheke

erhältlich, rezeptpflichtig): sinnvoll
insbesondere für die Behandlung
stark abhängiger Raucher; sorgfältige
Aufklärung und Überwachung durch
den Arzt bezüglich möglicher Neben-
wirkungen und einer theoretisch
möglichen Nikotinsuchtgefahr erfor-
derlich.

– Kombinationsbehandlungen: Niko-
tinpflaster und Nikotinkaugummi
bzw. Nikotinpflaster und Nikotinna-
senspray können und sollen bei star-
ker Tabakabhängigkeit kombiniert
werden.

10 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin



!

Praktische Hinweise zur Nikotinersatz-

therapie (NET)

Während das Nikotinpflaster eine
langanhaltende (16 – 24 Stunden)
gleichmäßige und über Stunden weitge-
hend konstante Nikotinfreigabe be-
wirkt, kommt es beim Nikotinkaugum-
mi und bei den Nikotintabletten bereits
nach wenigen Minuten zu einer – aller-
dings deutlich kürzeren – Nikotinfrei-
gabe. Am schnellsten wirkt das Niko-
tinnasenspray, es kann daher am
schnellsten akute Entzugssymptome
abmildern. Aufgrund dieser Eigen-
schaften ist es oft sinnvoll – insbeson-
dere bei starker Nikotinabhängigkeit –,
Pflaster und Kaugummi/Tablette bzw.
Nasenspray zu kombinieren.

Auch sollten Patienten darüber infor-
miert sein, dass beim Rauchen trotz lau-
fender Nikotinersatztherapie gefährli-
che “Überdosierungen” von Nikotin
nicht zu erwarten sind. Es besteht näm-
lich die Gefahr, dass ansonsten viele Pa-
tienten eine NET nicht durchführen, da
sie Angst haben, den Nikotinstopp trotz
NET nicht durchzuhalten. Sie könnten
nämlich Nikotinvergiftungssymptome
befürchten und daher – unnötigerweise
– von vornherein auf diese wirksame
und gut erprobte Entwöhnungshilfe
verzichten.

Die Effektivität der Nikotinersatz-

therapie ist durch zahlreiche wis-

senschaftliche Studien belegt, die

aufzeigen, dass sich dadurch die

Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-

chen Tabakentwöhnung in etwa

verdoppeln lässt.

Andere Medikamente zur
Raucherentwöhnung

Zahlreiche Medikamente, insbeson-
dere solche, die auf die Psyche des
Menschen wirken (Psychopharmaka),
wurden auf ihre Eignung untersucht,
eine Entwöhnungsbehandlung zu un-
terstützen.

Bupropion (Handelsname: Zyban)

Lediglich für den Wirkstoff Bupropi-
on (Zyban®) gibt es Studienergebnisse
zur Tabakentwöhnung bei COPD-Pati-
enten. Es liegen mehrere wissenschaft-
liche Studien mit Patienten mit COPD
vor, die nachweisen konnten, dass Zy-
ban die Entwöhnungsraten nach 6 Mo-
naten mehr als verdoppelt. Das heißt,
die Effektivität ist vergleichbar mit der
Wirkung einer Nikotinersatztherapie.

Während einer Behandlung mit Bu-
propion können Nebenwirkungen wie
Schlafstörungen, Schwindel und
Mundtrockenheit auftreten. Insbeson-
dere ist das Risiko für epileptische An-
fälle erhöht, daher sollte Zyban bei Pati-
enten, die bereits Krampfanfälle hatten,
nicht angewandt werden, ebenso nicht
bei Patienten mit Alkoholabhängigkeit.
Vor Beginn einer Behandlung mit Bu-
propion sollten daher eine Epilepsie,
schwere körperliche Erkrankungen so-
wie eine psychische Instabilität ausge-
schlossen werden.

Anwendung Bupropion: Die Dosie-
rung erfolgt mit einer Tagesdosis von 1
Tablette (150 mg) am Morgen, erst nach
7 Tagen sollte die Dosis auf 2 × 1 Tab-
lette verdoppelt werden. Wegen der Ge-
fahr der Schlafstörungen sollte keine
Gabe nach 17 Uhr erfolgen. Nach 8 Wo-

Tabakentwöhnung bei COPD 11
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chen sollte die Medikation abgesetzt
werden.

Vareniclin (Handelsname: Champix)

Bisher gibt es für den Wirkstoff Va-
reniclin keine wissenschaftlichen Ver-
öffentlichungen über die Behandlung
von Patienten mit einer COPD, eine
entsprechende Studie wird allerdings
augenblicklich durchgeführt. Varenic-
lin wurde im März 2007 in Deutschland
für die Behandlung der Tabakabhängig-
keit zugelassen. Vareniclin ist apothe-
kenpflichtig und verschreibungspflich-
tig.

Die Wirksamkeit von Vareniclin wur-
de bislang in fünf Studien, unter ande-
rem im Vergleich zu Plazebo und zu Bu-
propion untersucht. Gegenüber Plazebo
verdreifacht Champix die Entwöh-
nungsraten, gegenüber Zyban ist nach
ersten Studienergebnissen eine Verdop-
pelung der Erfolgsraten zu erreichen.

Als Nebenwirkungen werden
Schwindel, Übelkeit, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schlaflosigkeit und Blähun-
gen genannt. Die bisherige Studienlage
lässt aber auf eine nebenwirkungsarme,
effektive medikamentöse Unterstüt-
zung schließen.

Anwendung Vareniclin: Die Behand-
lung sieht eine 1-wöchige Aufdosie-
rungsphase (Zieldosis 2 × 1 mg pro Tag)
bei gleichzeitiger Fortsetzung des Rau-
chens vor. Nach dem Rauchstopp am
Ende der ersten Woche soll die Medika-
tion weitere 12 Wochen fortgesetzt wer-
den. Eine Fortsetzung um weitere 12
Wochen ist möglich. Aufgrund fehlen-
der klinischer Erfahrungen wird der
Einsatz bei Risikogruppen (psychiatri-
sche Patienten, schwere Begleiterkran-
kungen etc.) nicht empfohlen.

Was kostet Rauchen?

Die volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten der COPD in Deutschland wer-
den auf weit über 17 Milliarden Euro
pro Jahr geschätzt. Rauchen ist, wie be-
reits erwähnt, der wichtigste Faktor bei
der Entstehung und dem Fortschreiten
der COPD. Es wird geschätzt, dass bei
einem generellen Tabakverzicht 7,7
Milliarden Euro pro Jahr eingespart
werden könnten. Da Tabakrauchen
auch eng mit dem Lungenkarzinom und
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems zusammenhängt, ist die Verbesse-
rung der Gesundheit und die Einspa-
rung von Kosten noch weit höher. Die
Tabakentwöhnung ist daher unzweifel-
haft eine der effektivsten medizinischen
Maßnahmen. Diese Tatsache wird im
deutschen Gesundheitssystem bisher
unzureichend berücksichtigt, so sind
Tabakentwöhnungshilfen bisher seitens
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nicht erstattungsfähig.

Die Tabakentwöhnung ist die wirk-

samste und kosteneffektivste Ein-

zelmaßnahme, um das Risiko der

COPD-Entstehung herabzusetzen

und das Voranschreiten der Er-

krankung zu stoppen. Daher muss

die Tabakentwöhnung nachhaltig

auf allen Versorgungsebenen unse-

res Gesundheitssystems gefördert

werden.
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Anhang
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Fagerström-Test zur Nikotinabhängigkeit

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?

� Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte

� Innerhalb von 6 – 30 Minuten 2 Punkte

� Innerhalb von 30 – 60 Minuten 1 Punkt

� Es dauert länger als 60 Minuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist

(z.B. in der Kirche, in der Bibliothek, im Kino usw.),

das Rauchen sein zu lassen?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen?

� Die erste am Morgen 1 Punkt

� Irgendeine 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

� > 30 3 Punkte

� 21 – 30 2 Punkte

� 11 – 20 1 Punkt

� 0 – 10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen

im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und

tagsüber im Bett bleiben müssen?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

0 – 2 Punkte: geringe Abhängigkeit, 3 – 5 Punkte: mittlere Abhängigkeit, 6 – 7 Punkte: starke
Abhängigkeit, 8 – 10 Punkte: sehr starke Abhängigkeit.
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